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Cartas al Director118Los resultados del consumo de antidepresivos obtenidos
del presente estudio apuntan a que es relativamente bajo si
se lo compara, por ejemplo, con algunas regiones de
Espan˜a2. La falta de dispensacio´n pu´blica de antidepresivos
en la localidad podrı´a condicionar una falta de tratamiento o
subestimacio´n diagno´stica que afectan a los sectores ma´s
desprotegidos de la poblacio´n. Esto contrasta con el elevado
gasto para estos fa´rmacos que se evidencia en particular con
el ahorro potencial calculado en la utilizacio´n de los
miembros de la familia de los ISRS seleccionados por los
profesionales prescriptores. Es razonable asumir que estos
resultados constituyen una muestra va´lida del consumo de
antidepresivos en otras comunas de la regio´n considerando
las vinculaciones propias de esta Regio´n Metropolitana3. Una
mayor racionalizacio´n en la eleccio´n de los distintos fa´r-
macos posibilitarı´a un ahorro considerable en dicho gasto y
favorecerı´a un sistema sanitario ma´s eﬁciente y equitativo.Agradecimientos
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En los ana´lisis que se hacen sobre las caracterı´sticas de la
poblacio´n atendida por los servicios de urgencias hospitala-
rios, se suele achacar a la poblacio´n de ma´s edad la carga
ma´s elevada en la casuı´stica. De hecho, la probabilidad de
ingreso hospitalario es mayor con el sobreenvejecimien-
to1–3. Adema´s de los factores individuales, recientemente se
viene insistiendo en la capacidad de ﬁltro de los servicios de
atencio´n primaria para surtir las necesidades de su pobla-
cio´n atendida y para evitar urgencias hospitalarias innece-
sarias. Un primer paso para cuantiﬁcar la carga asistencial
que generan y las condiciones de los ancianos al llegar a
urgencias es conocer su procedencia y sus caracterı´sticas
epidemiolo´gicas.
Se analizan las caracterı´sticas epidemiolo´gicas ba´sicas de
los pacientes mayores de 74 an˜os atendidos en urgencias
durante 2007 en el Complejo Hospitalario de Ca´ceres
(hospitales San Pedro de Alca´ntara y Virgen de la Montan˜a).Los datos se han extraı´do del registro informa´tico de
urgencias, que recoge la fecha de la atencio´n, la fecha de
nacimiento, el sexo, la procedencia, la especialidad que
atiende y el destino del paciente (domicilio, hospitalizacio´n,
muerte, otros). Las medidas de efecto se expresan como
odds ratio (OR) o como razo´n de prevalencias, con sus
intervalos de conﬁanza del 95%.
En 2007 se ha atendido a 13.749 pacientes de 74 o ma´s
an˜os, con predominio de mujeres (57%) y una media de edad
de 81,275,3 an˜os. El 50,4% acude derivado desde atencio´n
primaria y el 42,4%, por propia iniciativa; el 61,8% de los
casos son atendidos y resueltos por los facultativos de
urgencias, y la mayorı´a (73%) de los pacientes vuelven a su
domicilio; se hospitaliza el 26,1% y fallece el 0,7%.
De los atendidos, ingresan (tabla 1) el 29,2% de los
varones y el 24,3% de las mujeres (OR ¼ 1,3; IC del 95%,
1,2–1,4), aunque el nu´mero absoluto de mujeres sea mayor,
el 32% de los mayores de 85 an˜os y el 24,4% de los de 74–84
an˜os (OR ¼ 1,4; IC del 95%, 1,3–1,5), el 32,8% de los
pacientes derivados desde atencio´n primaria y el 15,1% de
los que se atienden a peticio´n propia (OR ¼ 2,7; IC del 95%,
2,5–3); el 10,8% de los atendidos por especialidades me´dico-
quiru´rgicas, el 65,09% de los atendidos por especialidades
quiru´rgicas (razo´n de prevalencias ¼ 6; IC del 95%, 4,8–7,5),
y el 79,4% de los atendidos por especialidades me´dicas
(razo´n de prevalencias ¼ 7,3; IC del 95%, 5,8–9,1).
Con la edad se incrementa la probabilidad de ser
ingresado en el servicio de urgencias. En el Servicio de
Urgencias del Complejo Hospitalario San Pedro de Alca´ntara
de Ca´ceres se atendio´ en 2007 a 81.182 pacientes; de ellos,
Tabla 1 Relacio´n entre las caracterı´sticas del paciente (entradas) y el destino desde el servicio de urgencias (salidas), en
valores absolutos y porcentajes
Variables Hospitalizacio´n Domicilio
Sexo
Varones 1.711 (29,2) 4.143 (70,7)
Mujeres 1.886 (24,3) 5.885 (75,7)
Edad
74–84 an˜os 2.462 (24,4) 7.611 (75,5)
4 85 an˜os 1.135 (31,9) 2.417 (68,1)
Trimestre
1.er 1.013 (27,4) 2.680 (72,6)
2.o 862 (25,9) 2.463 (74,0)
3.er 809 (25,3) 2.393 (74,7)
4.o 913 (26,8) 2.492 (73,2)
Pacientes/dı´a de la semana
Lunes (n ¼ 624) 624 (27,4) 1.653 (72,6)
Martes-viernes (n ¼ 2.088) 522 (25,4) 1.532 (74,6)
Sa´bado-domingo (n ¼ 884) 442 (28,2) 1.124 (71,8)
Procedencia
Atencio´n primaria 2.247 (32,8) 4.607 (67,2)
Peticio´n propia 878 (15,1) 4.932 (84,9)
Orden facultativa 139 (35,1) 257 (64,9)
112 201 (53,7) 173 (46,3)
Otros 132 (69.1) 59 (30,9)
Especialidad que atiende
Urgencias 28 (0,3) 8.359 (99,7)
Especialidad me´dica 2.810 (79,4) 729 (20,6)
Especialidad quiru´rgica 690 (65,1) 370 (34,9)
Especialidad medicoquiru´rgica 69 (10,8) 570 (89,2)
po0,05.
Cartas al Director 119fueron ingresados 11.898 (14,7%); de los de edadX74 an˜os,
ingresa el 26% (OR ¼ 2; IC del 95%, 1,9–2,2). Respecto al
sexo, si bien se atienden ma´s mujeres, la probabilidad de
ingresar es mayor para los varones. Esta diferencia puede
guardar relacio´n con la comorbilidad diferencial4 y/o con la
distinta gravedad de los procesos y/o el distinto esfuerzo
terape´utico.
En cuanto al dı´a de la semana, llama la atencio´n el relativo
descenso de casuı´stica atendida en los ﬁnes de semana, y el
incremento de los lunes, cuando todos los dispositivos
asistenciales esta´n en marcha. La distribucio´n de las visitas
es equilibrada a lo largo de todos los trimestres del an˜o.
Se constata el importantı´simo papel de ﬁltro de la
atencio´n primaria. Segu´n nuestros datos, la probabilidad
preprueba de ser ingresado el paciente es 2,7 veces mayor si
acude derivado desde atencio´n primaria, una vez estudiados
por su me´dico de familia, agotado el proceso diagno´stico-
terape´utico y por no poder ser atendidos en su domicilio o
por estar realmente necesitados de atencio´n hospitalaria
urgente.Respecto al incremento de las visitas urgentes a iniciativa
propia, no son el envejecimiento poblacional, los cambios
en los patrones de morbilidad o la aparicio´n de grupos
con escaso recursos econo´micos los que ma´s inﬂuyen,
sino el incremento y la mejora de los recursos para la
atencio´n urgente, los cambios sociales y los ha´bitos de
utilizacio´n de servicios sanitarios (medicalizacio´n), ası´ como
la escasa adaptacio´n de los servicios sanitarios a esos
cambios5.
Los datos referentes a ingresos por especialidad de los
pacientes atendidos por servicios de emergencia o por orden
facultativa se corresponden con los criterios de clasiﬁcacio´n
de pacientes en urgencias y con la lo´gica mayor gravedad
supuesta en estos pacientes.
Este estudio tiene las limitaciones propias de los trabajos
basados en registros retrospectivos y las insuﬁciencias
informativas por no disponer de datos ﬁables de morbilidad.
Aun ası´, creemos importante difundirlo por cuanto refuerza
el importante papel de seleccio´n que supone la utilizacio´n
previa de la atencio´n primaria.
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parcialmente ﬁnanciado en la VIII convocatoria de ayudas de
la Red Espan˜ola de Atencio´n Primaria (REAP).
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Realizamos un estudio para determinar el grado de control
de la poblacio´n hipertensa tanto en consulta como por AMPA
domiciliaria, diferenciando a quienes tienen enfermedad
vascular establecida o diabetes, en una provincia con
elevada mortalidad cardiovascular1,2. Se trata de un estudio
observacional, transversal, descriptivo y multice´ntrico, con
una muestra aleatoria de la poblacio´n hipertensa proce-
dente de tres zonas ba´sicas de salud (ZBS) de la provincia de
Badajoz (La Paz, Don Benito y Villanueva de la Serena). El
taman˜o muestral calculado para una proporcio´n de hiper-
tensos sin complicaciones (HSC) controlados del 30% y del
15% en aquellos con complicaciones cardiovasculares esta-
blecidas o diabetes (HCC) (error a ¼ 0,05; error b ¼ 0,20)
fue de 198 individuos, que se amplio´ a 300 para cubrir
posibles perdidas. Se estratiﬁco´ a razo´n de 100 sujetos por
cada ZBS, ya que atendı´an a una poblacio´n de taman˜o
similar. La seleccio´n fue al azar a partir del programa de
hipertensio´n de forma que cada unidad asistencial aportaba
un nu´mero proporcional al nu´mero de hipertensos detecta-
dos. Se incluyo´ a todos los mayores de 18 an˜os que ﬁrmaron
el consentimiento y presentaban dicho diagno´stico en su
historia clı´nica o estaban en tratamiento con fa´rmacos
antihipertensivos y no habı´an cambiado de tratamiento en
las u´ltimas 4 semanas. Se excluyo´ a aquellos que tuvieran
incapacidad fı´sica, psı´quica o cognitiva para realizar la
automedicio´n o presentaran ﬁbrilacio´n auricular. En su
centro de salud se les recogieron los datos de ﬁliacio´n y
los antecedentes de otros factores de riesgo y enfermedad
cardiovascular (cardiopatı´a isque´mica, enfermedad vascular
cerebral, isquemia de extremidades inferiores o insuﬁcien-cia cardiaca). La medicio´n de la presio´n arterial se realizo´,
siguiendo las recomendaciones internacionales3, a primera
hora de la man˜ana, antes de la toma de los antihipertensivos
y en nu´mero de tres determinaciones con un esﬁgmomano´-
metro de mercurio. Posteriormente se les pidio´ que
midieran en su domicilio la presio´n arterial en dos ocasiones
antes del desayuno y antes de la cena durante 3 dı´as
laborables consecutivos, mediante el uso de monitores
OMRON 705 CP previa demostracio´n de su familiarizacio´n
con este tipo de dispositivo y tras suministrarle el manguito
ido´neo para su perı´metro braquial.
Se considero´ que la presio´n arterial en consulta (PAC) era
la media aritme´tica de la segunda y la tercera medicio´n; por
AMPA domiciliaria, la media aritme´tica de las cifras
obtenidas del segundo y el tercer dı´a3. Se clasiﬁco´ a los
pacientes como bien controlados en consulta segu´n perte-
necieran al grupo de HSC o HCC si tenı´an una presio´n
arterialo140/90 oo130/80mmHg respectivamente. Se
considero´ buen control mediante AMPA si la presio´n arterial
erao135/85 oo130/80 para los grupos de HSC o HCC
respectivamente. Se considero´ mal control aislado en
consulta el mal control de la presio´n arterial en consulta y
buen control por AMPA, y mal control enmascarado,
el buen control por presio´n arterial en consulta y malo
por AMPA.
Participaron 239 individuos; 61 no lo hicieron por falta de
colaboracio´n de distintas unidades asistenciales en el
estudio y se rechazo´ a 2 por violacio´n del protocolo de
AMPA, con lo que quedaron para el ana´lisis 237. Las
caracterı´sticas de la muestra total y por grupos se describen
en la tabla 1. El grado de control por PAC en el grupo de HSC
fue del 26,9%, frente al 7,8% en los HCC (p ¼ 0,001). Por
AMPA fue del 41,3% en los HSC frente al 18,2% en los HCC
(po0,001). El grado de control de la muestra total en
consulta fue del 20,7% (15,5%–25,9%) frente al 33,8%
(30,7%–36,9%) por AMPA (po0,001). Cuando comparamos
el control con ambos me´todos de medicio´n, se observa
que so´lo el 13,9% de la muestra estaba controlado con
ambos me´todos, el 59,5% no estaba controlado, el 19,8%
tenı´a mal control aislado en consulta y el 6,8%, mal control
enmascarado.
